Plan de intervención fisioterápico para inestabilidad funcional de tobillo tras esguinces recidivantes. A propósito de un caso by Orós Sanz, Alba & Lekuona Amiano, Alberto










Trabajo Fin de Grado 
 
 
Plan de intervención fisioterápico para 
inestabilidad funcional de tobillo tras esguinces 
recidivantes. A propósito de un caso. 
 
Physiotherapy intervention plan for functional 









Alberto Lekuona Amiano 
 
 
Facultad de Ciencias de la Salud 
2021 




1.RESUMEN .................................................................................... 2 
2. INTRODUCCIÓN ......................................................................... 3 
OBJETIVO DEL TRABAJO .................................................................. 9 
3. METODOLOGÍA ......................................................................... 10 
3.1. Diseño del estudio .................................................................. 10 
3.2. Descripción del caso ............................................................... 10 
3.2.1. Anamnesis ....................................................................... 10 
3.3. Valoración............................................................................. 12 
3.4. Diagnóstico fisioterápico .......................................................... 22 
3.5. Plan de intervención fisioterápico .............................................. 23 
3.5.1. Objetivos ........................................................................ 23 
4. DESARROLLO ........................................................................... 23 
4.1. Plan de tratamiento ................................................................ 23 
5. RESULTADOS ............................................................................ 28 
6. DISCUSIÓN .............................................................................. 34 
LIMITACIONES ............................................................................. 37 
PROSPECTIVAS DEL ESTUDIO ........................................................ 37 
7. CONCLUSIONES ........................................................................ 38 
8. BIBLIOGRAFÍA ......................................................................... 39 
















Introducción: El esguince de tobillo es la lesión más común en la práctica 
deportiva. Un abordaje incorrecto o insuficiente puede generar recidivas en 
un corto periodo de tiempo o inestabilidad crónica a largo plazo. La 
inestabilidad crónica puede no afectar mecánicamente a la articulación pero 
sí funcionalmente, causando en los sujetos alteraciones en su vida diaria y 
en la práctica deportiva, disminuyendo así su rendimiento. 
Objetivos: El objetivo del estudio es describir y evaluar un método de 
intervención fisioterápica para aumentar la capacidad funcional deportiva en 
un sujeto con inestabilidad funcional tras esguinces recidivantes. 
Metodología: Se lleva a cabo un diseño intrasujeto (N=1) de tipo AB, en el 
que se realiza una valoración previa al inicio del tratamiento fisioterápico y 
una valoración final, al concluir el protocolo de intervención propuesto, con 
la finalidad de valorar los efectos del tratamiento. 
Desarrollo: Se diseña un programa de tratamiento de 6 semanas de 
duración, compuesto por un abordaje manual, reforzamiento muscular, 
trabajo de propiocepción y control motor. Se observa una mejora en el control 
de movimiento del sujeto, en la fuerza isométrica máxima, en el equilibrio y 
en la capacidad funcional tanto en las actividades de la vida diaria como 
deportivas. 
Conclusiones: El programa fisioterápico realizado es efectivo para mejorar 
la capacidad funcional, aumentar la fuerza, el equilibrio y control motor de la 
articulación del tobillo. Sin embargo, los resultados obtenidos no son 










Anatomía del tobillo 
El tobillo es una de las articulaciones más congruentes y estables de la 
extremidad inferior. Está formada por la tróclea astragalina y la mortaja 
tibioperonea, cuyas características anatómicas condicionan la biomecánica de 
dicha articulación. Es una articulación muy encajada, la congruencia entre la 
tróclea y la mortaja tibioperonea es perfecta, y los maléolos se encuentran 
perfectamente articulados con el astrágalo a lo largo del recorrido articular, 
evitando movimientos de lateralidad del astrágalo dentro de la mortaja. En 
apoyo monopodal se encarga de soportar la totalidad del peso corporal, 
incluso aumentado por la cinética cuando el pie contacta con el suelo a cierta 
velocidad durante la marcha, la carrera o la recepción del salto1. La correcta 
morfología permite mantener y adaptar la bóveda plantar al terreno, siendo 
necesaria para una buena biomecánica y función de la extremidad inferior2.  
Se diferencian tres ejes principales en el complejo articular del pie. El eje 
transversal pasa por los maléolos, corresponde al eje de la articulación 
tibiotarsiana en el plano frontal y condiciona los movimientos de 
flexoextensión del pie que se desarrollan en el plano sagital. El eje 
longitudinal de la pierna es vertical y condiciona los movimientos de aducción 
y abducción del pie que tienen lugar en el plano transversal, y suelen estar 
combinados con movimientos del tercer eje. El eje longitudinal del pie es 
horizontal y pertenece al plano sagital, condicionando los movimientos de 
pronación y supinación1. Al combinar los movimientos de los dos últimos ejes, 
se pueden realizar inversión y eversión. 
Los factores que aportan estabilidad a la articulación tibiotarsiana en sentido 
anteroposterior son la gravedad, los topes óseos de la tibia, los ligamentos 
laterales y los músculos, que actúan como ligamentos activos. Mientras que, 
en sentido transversal, los factores que aportan estabilidad son la horquilla 
tibio-peronea, los ligamentos laterales y tibio-peroneos. La estabilidad del 
tobillo depende de tres unidades articulares, cuatro complejos ligamentarios 
y estructuras neuromusculares. Los músculos motores de esta articulación 
son los gastrocnemios, sóleo, tibial anterior y posterior, peroneos y extensor 
de los dedos. Los movimientos de la articulación no son puros y se realizan 
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normalmente en conjunto, por lo que los músculos suelen realizar más de 
una acción.  
El complejo ligamentario lateral del tobillo funciona como unidad funcional y 
está altamente implicado en la inestabilidad. Se compone por el ligamento 
peroneo astragalino anterior, el peroneo calcáneo y el peroneo astragalino 
posterior3.El peroneo astragalino anterior y peroneo calcáneo en posición 
neutra de tobillo impedirán la inversión del talón. En flexión dorsal máxima 
es el ligamento peroneo calcáneo el encargado de impedir dicha inversión. 
Mientras que en flexión plantar máxima para evitar la inversión y el cajón 
anterior, actúa el ligamento peroneo astragalino anterior. El funcionamiento 
biomecánico de los ligamentos explica que las entorsis de tobillo se produzcan 
con los movimientos asociados de flexión plantar e inversión, dañando el 
ligamento peroneo astragalino anterior con mayor frecuencia, por lo que 
muchos autores lo denominan “el ligamento del esguince”. 
Esguince de tobillo 
Se estima que anualmente ocurren 2 millones de esguinces de tobillo en los 
Estados Unidos4 y suponen el 15% de todas las lesiones sufridas tanto en la 
escuela secundaria como en los deportes de equipo colegiado5,6.Sin embargo, 
estas lesiones no afectan solo a las personas que practican deportes 
organizados o altos niveles de actividad física, la mitad de todos los esguinces 
de tobillo tratados en las unidades de emergencia de Estados Unidos 
ocurrieron fuera la actividad deportiva5. El esguince de tobillo es una lesión 
deportiva común y representa el 85% de todas las lesiones7. 
El complejo de ligamento lateral se lesiona típicamente con un movimiento 
forzado de inversión y flexión plantar8. El mecanismo lesional del esguince 
lateral de tobillo provoca un gran estrés para las fibras de los ligamentos del 
complejo lateral, sobre todo en el ligamento peroneo astragalino anterior 
generando lesión secuencial dicho ligamento, seguido del calcaneoperoneo, y 
rara vez el peroneo astragalino posterior con incremento de la rotación6. La 
lesión aislada de este último solo se presenta en los casos clínicos y se asocia 
con inestabilidad subtalar9,10. Más de tres cuartas partes de todos los 
esguinces de tobillo agudos se producen en el complejo lateral, y 
aproximadamente el 73% de ellos son lesiones en el ligamento peroneo 




El mayor factor de riesgo de sufrir un esguince del complejo lateral del tobillo, 
es una historia previa de esguince del ligamento peroneo astragalino anterior, 
así como un aumento de la laxitud ligamentosa, alteración en la activación 
neuromuscular, falta de propiocepción y control motor. Las deformidades que 
pueden predisponer al esguince de tobillo incluyen el varo del retropié, la 
flexión plantar del primer radio y el pie cavo4. Respecto al sexo, se observa 
que las mujeres tienen mayor laxitud ligamentosa en el tobillo, un riesgo 
mayor de sufrir un esguince de tobillo y consecuente inestabilidad crónica12. 
Además un retraso en la activación de la musculatura peronea al perder 
entradas de señales aferentes de los sensores propioceptivos del tobillo, 
impide evitar el mecanismo lesional, produciendo nuevos esguinces13. Si esta 
musculatura no tiene una velocidad de respuesta eficaz, se va creando un 
círculo vicioso entre el esguince, la lesión de señal propioceptiva, la respuesta 
muscular insuficiente, tobillo desprotegido y nuevos esguinces; de esta 
manera se instaura un cuadro de inestabilidad crónica de tobillo. 
La evaluación del paciente con esguince lateral de tobillo debe comenzar con 
un examen físico basado en las directrices de las reglas de Ottawa para 
diagnosticar una posible fractura de tobillo u otras lesiones, siendo necesario 
hacer un diagnóstico diferencial14. La inmovilización a la que se ven sometidos 
los sujetos con esguince de tobillo, está cuestionada en la literatura ya que 
parece producir más inconvenientes que beneficios a largo plazo, pudiendo 
generar secuelas y retrasar la recuperación4.  
El esguince de tobillo tiene un abordaje con gran variedad de posibilidades 
terapéuticas y sobre todo, exige de un manejo interdisciplinario y prevención. 
Es imposible establecer un protocolo como “gold-estándar” en cuanto a su 
tratamiento, siendo necesario el empleo de varias técnicas fisioterápicas, 
adaptadas a la situación mecánica, personal y evolutiva de la lesión15. En 
fases agudas al episodio lesional, se recomienda el uso de hielo, seguido de 
baños de contraste, así como vendajes compresivos. La evidencia sugiere que 
la rehabilitación funcional y las movilizaciones manuales mantienen y 
mejoran el rango articular, favoreciendo una marcha fisiológica y segura, al 
contrario que ocurre con las inmovilizaciones16,17. La intervención quirúrgica 
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para realizar una reparación anatómica, queda reservada para los atletas de 
alta demanda o casos en los que la recuperación fisiológica del ligamento es 
inviable o pueda provocar lesiones más graves18.  
Después de una lesión del complejo ligamentario lateral del tobillo muchos 
pacientes no recuperan perfectamente la función de esta articulación, 
presentando una propiocepción alterada, una falta de respuesta de la 
musculatura peroneal y una debilidad de la eversión-inversión del tobillo12. 
La propiocepción del tobillo es esencial para el equilibrio del cuerpo humano 
en actividades tales como la bipedestación, caminar o correr. Existen varios 
estudios que relacionan los déficits propioceptivos y las lesiones recurrentes 
de tobillo. Por ello existen muchos programas que combinan ejercicios de 
reeducación propioceptiva y de control postural, mediante el uso de 
plataformas inestables a las que se les asocia tareas o acciones que 
desequilibren al sujeto y hagan buscar la posición de equilibrio19,20,21. 
El objetivo en el tratamiento de un esguince de tobillo por primera vez debe 
ser que el paciente se convierta en un “coper”. Este término hace referencia 
a un sujeto que tras sufrir un esguince de tobillo no cambia el tipo o volumen 
de actividades físicas en las que participaba antes de la lesión. Si un paciente 
es asintomático pero ha alterado las actividades físicas debido al tobillo, eso 
no puede considerarse una recuperación completa y el paciente no es un 
verdadero “coper”. Muchos pacientes optan por alterar su actividad física para 
evitar síntomas o esguinces recurrentes22.  
Los esguinces agudos de tobillo se encuentran entre las lesiones 
musculoesqueléticas más comunes, y hasta un 70% de las personas que 
sufren un esguince agudo de tobillo pueden desarrollar discapacidad física 
residual, que puede incluir inestabilidad crónica del tobillo23. Un tratamiento 
correcto de la lesión aguda puede prevenir debilidad muscular, dolor crónico 
e inestabilidad crónica. La evidencia sugiere un fuerte vínculo entre un 
esguince de tobillo previo y un mayor riesgo de un futuro esguince de tobillo, 
inestabilidad crónica del tobillo, y/o el desarrollo de osteoartritis 
postraumática. Son los esguinces de grado III los que más frecuentemente 
generan una inestabilidad de tobillo24.  
 




Hasta un 20% de los esguinces provocan el desarrollo de una inestabilidad 
crónica de tobillo, que destaca en la exploración por la sensación de falta de 
control sobre la articulación25.  
La inestabilidad articular crónica de tobillo se puede producir por una 
inestabilidad mecánica, funcional o una combinación de ambas. Se considera 
inestabilidad mecánica aquella en la que existe un daño en las estructuras 
ligamentosas, tendinosas o articulares, y además existe mayor rango de 
movimiento. La inestabilidad funcional, se caracteriza por un déficit 
neuromuscular que provoca en el sujeto una sensación subjetiva de 
inestabilidad, pero las estructuras articulares se encuentran íntegras y existe 
un rango de movimiento normal25. Es habitual encontrar que la articulación 
sea inestable funcionalmente pero no mecánicamente.  
Son diversas las causas que pueden llegar a producir una inestabilidad 
crónica, desde las alternativas terapéuticas frente a un esguince del complejo 
lateral hasta las características anatómicas del paciente. Las alteraciones que 
conllevan al paciente a sufrir una inestabilidad crónica han sido estudiadas 
durante años, y a pesar de que muchos autores coinciden en las bases 
principales, Hertel y Corbett26 sugieren un modelo de inestabilidad crónica en 
el que estarían involucrados 8 componentes primarios.  
En primer lugar, ocurre una lesión tisular primaria, que suele ser un 
esguince lateral, o varios esguinces de repetición en un corto periodo de 
tiempo. Consecuentemente, se producen alteraciones estructurales en la 
articulación del tobillo y tejidos involucrados, como: laxitud patológica, 
restricciones artrocinemáticas, lesión tisular secundaria y adaptaciones 
tisulares. Estas alteraciones producen la disfunción e instauración de la 
inestabilidad.  
Se producen alteraciones sensoriales y de percepción, como disminución 
de la sensibilidad somática, dolor, percepción de inestabilidad, kinesiofobia, 
reducción de la función y disminución de la calidad de vida. A su vez, también 
se producen alteraciones motoras y conductuales, como: alteraciones de 
los reflejos, inhibición neuromuscular, debilidad muscular, déficit de 
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equilibrio, alteración de los patrones de movimiento, y actividades físicas que 
decide evitar.  
Hay que tener en cuenta los factores personales, ya que cada paciente 
responde a la lesión de manera única, basándose en sus propias 
características distintivas. Los factores ambientales son las expectativas 
sociales que el individuo percibe con respecto a su participación en todos sus 
ámbitos, ya sean laborales, familiares, sociales o deportivos. Las 
interacciones de los componentes anteriores permiten situar al sujeto en 
el espectro de resultados clínicos. Los déficits que ocurren en los 12 
primeros meses después de un esguince de tobillo no se consideran crónicos, 
es a partir de ahí cuando la lesión y la sintomatología se instaura. En un 
extremo se situarían los “copers” y en otro los pacientes con inestabilidad 
crónica de tobillo. 
No es necesario que el paciente presente todas las disfunciones mencionadas 
anteriormente para considerar que sufre una inestabilidad crónica de tobillo. 
En el caso de una inestabilidad mecánica, la exploración que se realiza es 
más objetiva y puede constatarse mediante más pruebas clínicas. Sin 
embargo, en el caso de la inestabilidad funcional se trata de una percepción 
subjetiva del paciente. En este caso si no se realiza una evaluación exhaustiva 
podrían no encontrarse alteraciones que hiciesen pensar que no hay una 
lesión. 
Inicialmente se creía que la inestabilidad funcional se debía a déficits 
propioceptivos. Sin embargo, actualmente se cree que puede deberse a 
deficiencias en los mecanismos que proporcionan el control neuromuscular a 
la articulación del tobillo27. El control neuromuscular está compuesto por 
elementos como la propiocepción, el control sobre el balance muscular, la 
capacidad y velocidad de reacción muscular y la fuerza muscular. 
El paciente suele acudir con una sensación de inseguridad, alteraciones 
mecánicas como bloqueos, chasquidos, o asociado a episodios de esguinces 
de repetición por mecanismos de inversión forzada de poca intensidad, que 
presentan tumefacción, dolor e impotencia funcional. En la exploración puede 
aparecer hipersensibilidad, tumefacción en la región capsular y ligamentos 
anterolaterales.  
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El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente y clínica. Sus 
objetivos principales serán disminuir y eliminar el dolor, la sensación de 
inseguridad y alteración intraarticular, para prevenir episodios de 
inestabilidad y artrosis a largo plazo, y mejorar la capacidad funcional. A la 
hora de elegir un tratamiento, se debe realizar un programa de rehabilitación 
antes de valorar una reparación quirúrgica en caso de que el paciente tuviese 
una incapacidad funcional altamente limitante. Estos programas constan de 
diferentes ejercicios para trabajar la propiocepción, fortalecimiento de la 
musculatura del tobillo, estiramiento de los grupos musculares acortados 
implicados, y activación neuromuscular. 
Si el tratamiento fisioterápico no fuese suficiente se recurriría a una opción 
quirúrgica mediante las reparaciones directas de los ligamentos lesionados, 
la reconstrucción de estos ligamentos reforzándolos con diferentes injertos, 
o la realización de tenodesis de las articulaciones tibioastragalina y 
subastragalina mediante distintos métodos. Todo ello según la clínica que se 
presente y se observe mediante una artroscopia y evaluación del estado 
articular28. Las reconstrucciones anatómicas tienen un menor número de 
complicaciones tras la intervención y mejor resultado a largo plazo.  
JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
La importancia del estudio de este caso se debe a la gran repercusión en la 
vida diaria y práctica deportiva que conlleva la falta de funcionalidad en la 
articulación del tobillo, debida a lesiones anteriores que generan secuelas y 
se cronifican en el tiempo. La justificación viene impuesta por el gran número 
de casos que aparecen tras un esguince de tobillo, que acaban produciendo 
recidivas y lesiones mayores, siendo en ocasiones infradiagnosticadas. 
OBJETIVO DEL TRABAJO 
El objetivo de este trabajo es describir un método de intervención 
fisioterápica para un caso de una posible inestabilidad crónica cuya etiología 
son esguinces de repetición, en un sujeto deportista cuya capacidad funcional 
sobre todo en la práctica se está viendo reducida por la reducción de control 
de movimiento. Se espera conseguir la recuperación funcional en la vida 
deportiva y evitar que influya en las actividades de la vida diaria. 
 




3.1. Diseño del estudio 
Se trata de un caso clínico, en el cual se empleó un diseño intrasujeto tipo A-
B. Inicialmente se llevó a cabo una valoración, en la cual se tomaron medidas 
de diferentes variables dependientes antes de realizar el tratamiento. 
Finalmente se realizó otra valoración para constatar los cambios producidos 
tras el tratamiento fisioterápico planteado. Este trabajo es un estudio 
descriptivo longitudinal. 
3.2. Descripción del caso 
3.2.1. Anamnesis 
El paciente es un varón de 22 años, 69 kg de peso y 172 cm de altura. Es 
estudiante y futbolista en tercera división, lo que le supone una carga 
deportiva de 4 entrenamientos y un partido a la semana, aproximadamente 
8 horas de entrenamiento y 2 horas de partido. La posición en la que juega 
es mediocentro, su pierna dominante es la izquierda, realiza la actividad 
deportiva con zapatillas que poseen tacos de goma, no refiere uso de 
plantillas ni se ha analizado su biomecánica previamente. El terreno donde se 
desarrolla dicha actividad es hierba artificial y natural.  La complexión del 
sujeto es de tipo mesomorfo. Su situación social es buena, vive con sus 
padres y tiene ingresos procedentes de su actividad deportiva. Es un sujeto 
activo, y no se detectan hábitos o factores de riesgo para su salud en su vida 
diaria. 
El principal motivo de la consulta fue la sensación de reducción de control del 
tobillo izquierdo, asociado a torceduras recidivantes. El paciente refiere que, 
al realizar cambios de dirección en la práctica deportiva, siente que le cede 
el tobillo y no puede controlar ni evitar ese movimiento. No refiere dolor, 
anomalía sensorial, déficit de amplitud de movimiento, falta de fuerza ni 
síntomas inflamatorios, ni en reposo ni al finalizar la práctica deportiva. Su 
sensación solo aparece al ir corriendo y realizar un cambio de dirección. Sin 
embargo, no aparece tras golpear el balón ni aterrizar tras un salto.  
Los síntomas se producen siempre en los cambios de dirección y se agravan 
en temporadas en las que tiene mayor carga deportiva, así como cuando 
realiza dicho gesto en menor periodo de tiempo. No refiere diferente patrón 
a lo largo del día, y el síntoma no se alivia con el paso del tiempo, sino que 
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percibe que su problema se incrementa. En las actividades de la vida diaria, 
la sensación de reducción de control aparece exclusivamente y de manera 
ligera cuando debe subir o bajar pendientes. Siguiendo el diseño de la escala 
visual analógica, al pedirle al paciente que graduase del 0 al 10 cómo es esa 
sensación de inestabilidad, siendo 0 completa estabilidad y 10 ausencia total 
de estabilidad, refirió que en la práctica deportiva el valor sería 5 y en la vida 
diaria 2. 
El síntoma comenzó hace 3 años cuando comenzó a sufrir esguinces de 
diferentes grados en el tobillo izquierdo, y con afectación de diferentes 
ligamentos. En el citado periodo de tiempo fueron diagnosticados, 8 
esguinces en el ligamento lateral externo (6 de grado I, 2 de grado II). Sin 
embargo, en el ligamento lateral interno solo presenta 2 de grado I. Las 
pruebas complementarias realizadas fueron radiografías, donde se 
descartaron lesiones añadidas. El tratamiento recibido fue crioterapia, 
vendaje funcional y ejercicios de propiocepción. Además refiere que tras sufrir 
dichos esguinces, cuando sentía buena función se reincorporaba a su 
actividad deportiva sin finalizar todo el periodo de recuperación. 
No constan enfermedades pasadas ni actuales relevantes, ni fracturas o 
roturas musculares previas en el miembro inferior izquierdo. En el miembro 
inferior derecho se produjo una fractura del fémur a los 3 años de edad y una 
rotura de fibras en el isquiotibial en Enero de 2021. El sujeto tiene un buen 
estado nutricional, no tiene prescrita medicación ni consume drogas. 
El sujeto participa voluntariamente y firma el consentimiento informado 
(Anexo I), para poder iniciar el estudio de su caso y realizar el plan de 
intervención fisioterápico. 
Se evaluaron varios cuestionarios con el objetivo de conocer la percepción 
del sujeto sobre su problema y poder cuantificarlo. Se utilizó “The Foot and 
Ankle Ability Measures”(FAAM)29 (Anexo II), que evalúa la función física de 
las personas con trastornos musculoesqueléticos en la pierna, el pie y el 
tobillo. El cuestionario incluye 2 subescalas, una para actividades de la vida 
diaria (21 ítems) y otra para la práctica deportiva (8 ítems). En la escala de 
actividades diarias señaló su capacidad al 97%, mientras que la deportiva la 
fijó en un 80%, en conjunto consideró su capacidad como casi normal. 
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El “Cumberland Ankle Instability Tool” (CAIT)30 (Anexo III) es un cuestionario 
discriminativo que puede identificar a los pacientes con inestabilidad crónica 
de tobillo y medir la gravedad de la inestabilidad funcional del tobillo. Es un 
instrumento válido y fiable. Se evalúan 9 ítems y la puntuación mínima 
posible es 0 (inestabilidad severa) y la máxima 30 (estabilidad normal). El 
sujeto obtuvo 14 puntos en el pie izquierdo y 28 en el pie derecho, siendo los 
ítems relacionados con las actividades deportivas intensas (giros bruscos, 
correr en superficies irregulares) en las que obtenía peor puntuación. 
3.3. Valoración 
3.3.1. Inspección estática 
Los hallazgos más relevantes que se encontraron en los miembros inferiores 
fueron un ligero varo de rodillas, ligero genu recurvatum, pie valgo, así como 
arco plantar normal y presencia bilateral del segundo dedo del pie en mazo. 
El estado de la piel presentaba un color y textura normal, sin edema, y con 






La caída del escafoides, medida según el “Navicular Drop Test” 31, fue de 
16mm en el pie izquierdo y de 13 mm en el derecho. El ángulo del arco 
longitudinal 32 es el formado entre el maleolo medial, la cabeza del primer 
metatarsiano y el navicular, representado así el arquetipo medial del pie. Los 
valores obtenidos tras la medición con un goniómetro de dos ramas, fueron 
de 140º en el pie izquierdo y 135º en el derecho, considerándose pies 
normales.  
Figura 1 Inspección estática 
vista frontal 
Figura 2 Inspección estática 
vista lateral 
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Se midió también el ángulo tibio-calcáneo 33 que es el formado por el talón 
con el resto de la pierna. La vertical debería pasar por el centro del hueco 
poplíteo y el centro del talón. La medición se realizó con un goniómetro de 
dos ramas, obteniendo 10º en la extremidad izquierda y 6º en la derecha, 
considerándose dentro de los valores del valgo fisiológico. 
3.3.2. Inspección dinámica 
Se analizó la biomecánica del sujeto caminando, realizando una sentadilla 
bipodal y monopodal, en carrera, tras salto y realizando cambios de dirección. 
El patrón de marcha era normal. Al realizar la sentadilla monopodal se aprecia 
en los rangos finales un reparto de cargas ligeramente acentuado sobre el pie 
izquierdo. Sin embargo, no se aprecian anomalías ni reparto de carga 
desigual en la sentadilla bipodal sobre ninguno de los pies, y es capaz de 
realizarlas sin levantar el pie de apoyo del suelo. 






En carrera y tras salto, el patrón era normal y no se encontraron diferencias 
en el reparto de cargas ni oscilaciones. A su vez en los cambios de dirección 
no se encuentran diferencias relevantes entre piernas al tener en cuenta los 
apoyos y el movimiento, pero el paciente refiere sensación de reducción de 
control cuando el pie que ejecuta el cambio es el izquierdo. 
 
 
Figura 5 Inspección dinámica de sentadilla 
monopodal derecha Figura 4 Inspección dinámica de 
sentadilla bipodal 
Figura 5 Inspección dinámica de 
sentadilla monopodal derecha 
Figura 6 Inspección dinámica de 
sentadilla monopodal izquierda 




Figura 7 Inspección dinámica recepción tras salto 
3.3.3. Valoración de la movilidad articular 
Se midió la amplitud de movimiento (ROM) activo y pasivo de la cadera, 
rodilla y tobillo, ya que se consideró que cualquier alteración en la extremidad 
inferior podría repercutir en la articulación distal. Las mediciones se realizaron 
con un goniómetro de dos ramas, siguiendo la goniometría estándar con el 
método más utilizado para realizar las mediciones angulares34. Primero se 
realizó la valoración de forma activa y posteriormente, de manera pasiva, 
ambas bilateralmente. Ninguna de las amplitudes le provocó sus síntomas de 
reducción de control de movimiento.  
Al recoger los valores de la cadera y rodilla no se obtuvieron resultados 
significativos que se hallasen fuera de la normalidad, excepto en el 
movimiento de rotación interna de cadera izquierda. Se halló limitación en 
este movimiento, realizando 10º activamente y 12º pasivamente, con 
sensación final articular (firme +) ; al hacer flexión de cadera y rotación 
interna hay tirantez y dolor en el trocánter. Podría haber una afectación del 
rodete articular, ya que esta da dolor o tensión en el trocánter, psoas o 
glúteo. En la articulación de la rodilla, no se encontraron limitaciones en 
ninguno de los movimientos, ni alteraciones en la sensación final. En la 
articulación del tobillo, se observa que la sensación final es diferente al 
compararlo con el lado sano. 
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Tabla 1. ROM activo y pasivo de tobillo 
TOBILLO 
 Izquierdo Derecho 
Movimiento Activo Pasivo Sensación 
final 
Activo Pasivo Sensación 
final 
Flexión dorsal 15º 25º Firme - 17º 28º Firme 
Flexión plantar 43º 50º Firme - - 44º 47º Firme 
Inversión 32º 35º Firme - 28º 32º Firme 
Eversión 18º 22º Firme - 15º 19º Firme 
Se valoró el juego articular de las articulaciones que podrían verse afectadas 
según la clínica del paciente, mediante el uso de la terapia manual ortopédica, 
considerada una buena técnica de valoración35. Los resultados se recogen en 
la tabla 2. 
Tabla 2. Movimientos de juego articular translatorios  












Firme - - 



















































3.3.4. Test ortopédico 
Se realizó la prueba de inversión forzada del tobillo36. En el pie izquierdo el 
juego estaba incrementado con sensación final firme - -, y el paciente refirió 
que se producía su síntoma habitual. En el pie derecho el juego era normal 
con la sensación final firme y no apareció su síntoma. 
3.3.5. Test de longitud muscular 
Se valoraron las siguientes estructuras musculares: los isquiosurales, el recto 
anterior del cuádriceps, y el tríceps sural. Se realizaron diferentes tests. Cada 
test se realizó tres veces para evitar sesgos y se realizó un promedio.  Se 
midió mediante la aplicación “Inclinómetro” instalada en un dispositivo móvil 
iOS. 
Para valorar los isquiosurales se utilizó el “Passive knee extensión test” 
(PKE)37, realizándose con el paciente en decúbito supino. Se colocó 
pasivamente la cadera en flexión de 90º y se llevó a extensión de rodilla. Se 
colocó un inclinómetro en la tuberosidad anterior de la tibia y se midieron los 
grados que faltaban para la extensión completa. En este caso el paciente 
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podía extender completamente la rodilla, considerándose que no existía 
acortamiento de la musculatura isquiosural en ninguna de las dos piernas.  
Se realizó el test del recto anterior38,39, en que el sujeto se colocó en decúbito 
prono, situando la pierna que no estaba siendo evaluada fuera de la camilla 
y con la pelvis estabilizada. En esta posición se flexionó la rodilla de la pierna 
situada en la camilla y se llevó hacia el glúteo. El sujeto no presentaba 
acortamiento muscular ya que superaba los 120º de flexión de rodilla40, 
obteniendo 135º en la pierna izquierda y 139º en la derecha. 
Para valorar el tríceps sural se utilizó el test de Lunge41. El sujeto estaba 
colocado en bipedestación, con los dedos del pie a evaluar a una distancia de 
10 cm de la pared. Se solicitó que realizase activamente flexión dorsal de 
tobillo mediante flexión de rodilla sin despegar el talón del suelo. El test fue 
negativo en ambas piernas, ya que se superaron los 35-38º 42,43 , obteniendo 
56º en la pierna izquierda y 53º en la derecha. 
Ninguno de los test produjo síntomas en el paciente cuando fueron realizados. 
3.3.6. Test de fuerza muscular isométrica máxima 
Se realizaron los test para valorar la fuerza isométrica máxima (FIM) sin 
dolor, de la extremidad inferior. Se utilizó un dinamómetro industrial de 
precisión para mediciones de tracción y compresión, modelo PCE-FB 10K.  Se 
hizo uso de dos cinchas que fueron introducidas en las anillas del sensor, una 
de ellas iba directamente fijada en el paciente, mientras que la otra se colocó 
anclada a un punto fijo, permitiendo así medir la fuerza isométrica. Se 
utilizaron los principios del protocolo de valoración estándar de Thorborg et 
al44 para la fuerza muscular de la cadera, el de Kollock et al45 y Toonstra et 
al46 para la rodilla, y el de Mentiplay et al47 para el tobillo, adaptándolos al 
caso clínico y las herramientas. Los datos arrojados en la siguiente tabla, 
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Tabla 3. Valoración de la fuerza muscular isométrica máxima en kg 
 
Izquierdo Derecho 
Flexores de cadera 22,61  16,87 
Extensores de cadera 19,07 17,15 
Abductores de cadera 8,77 7,79 
Aductores de cadera 7,8 7,79 
Rotadores internos de cadera 10,44 7,46 
Rotadores externos de cadera 8,49 6,9 
Flexores de rodilla 19,12 14,47 
Extensores de rodilla 43,27 38,81 
Flexores dorsales 7,19 7,86 
Flexores plantares 17,13 14,4 
Inversores 8,03 8,3 
Eversores 5,95 7,92 
Destaca la disminución de fuerza isométrica máxima en los eversores, 
músculos encargados de aportar estabilidad a la articulación del tobillo, 
mediante una contracción rápida y potente. Se encuentran valores mayores 
generalmente en la mayoría de grupos musculares en la pierna dominante 
del sujeto, la izquierda. 
3.3.7. Pruebas funcionales 
Se realizó el Star Excursion Balance Test (SEBT), para valorar el control 
postural dinámico. Se colocaron 4 tiras de esparadrapo de 2,5 m cada una, 
formando una cruz en forma de +, y otra en forma de X para crear una 
estrella de 8 puntos con un arco de 45º entre cada una de ellas. El sujeto 
debía mantenerse en equilibrio a una pierna (situada en el centro) e intentar 
llegar lo más lejos posible con la contraria, siguiendo el orden de las agujas 
del reloj cuando el pie de apoyo era el izquierdo, y el contrario cuando el pie 
de apoyo era el derecho como indica Olmsted et al48 . Para mayor fiabilidad 
se realizaron 5 repeticiones del test completo con cada pierna según 
recomienda Gribble et al49 y se midió con una cinta métrica cada uno de los 
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intentos. Finalmente, los valores que se muestran son la media de dichos 
intentos.  
Tabla 4. Resultados obtenidos en Star Excursion Balance Test 
Los movimientos anterior, posterolateral y posteromedial, son los más 
importantes a la hora de detectar inestabilidad y serán señal de un mayor 
riesgo de lesión. 
Para evaluar el equilibrio se realizó el Balance Error Scoring System (BESS 
Test)50 , que consiste en 3 mini pruebas (apoyo bipodal, apoyo monopodal y 
tándem), que se llevaron a cabo en una superficie firme y en una blanda. Se 
parte de una puntuación máxima de 30, y cada fallo resta 1 punto. Se 
consideran fallos realizar una abducción mayor a 30º, tocar el suelo con el 
pie contrario al apoyo o despegar el pie de apoyo. 
Tabla 5. Resultados obtenidos en Balance Error Scoring System 
BESS TEST EN SUPERFICIE FIRME 
Posición Izquierda Derecha 
Apoyo bipodal 0 fallos 0 fallos 
Apoyo monopodal 4 fallos 2 fallos 
Tándem 4 fallos 0 fallos 
Puntuación total  22 puntos 28 puntos 
SEBT TEST 
Pie izquierdo apoyado Pie derecho apoyado 
Posición MEDIA (cm) Posición MEDIA (cm) 
Anterior (1) 79 Anterior (1) 79 
Anteromedial (2) 82,6 Anteromedial (2) 81,2 
Medial (3) 85,2 Medial (3) 88,2 
Posteromedial (4) 95 Posteromedial (4) 95,6 
Posterior (5) 103,6 Posterior (5) 104 
Posterolateral (6) 91,8 Posterolateral (6) 88,2 
Lateral (7) 80,6 Lateral (7) 73,4 
Anterolateral (8) 70,4 Anterolateral (8) 68 
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BESS TEST EN SUPERFICIE BLANDA 
Posición Izquierda Derecha 
Apoyo bipodal 0 fallos 0 fallos 
Apoyo monopodal 7 fallos 4 fallos 
Tándem 6 fallos 4 fallos 
Puntuación total 17 puntos 22 puntos 
Se observan mayores dificultades en mantener el equilibrio cuando este 
depende del pie izquierdo y se incrementa cuando se sitúa en una superficie 
blanda. Además, con el pie derecho como apoyo principal también hay 
dificultades en superficie blanda. 
Finalmente, para registrar la capacidad funcional se realizó el Hop Test51,52 , 
que es una batería de 4 pruebas en las que se midió la distancia conseguida 
a través de un salto a una sola pierna (single hop test), a través de tres saltos 
en línea recta a una pierna (triple hop test), a saltos cruzados a una sola 
pierna (cross-over hop test) y el tiempo que tarda en recorrer 6 metros a una 
sola pierna.  
Se preparó una línea de esparadrapo en la salida y otra a 6 metros para 
delimitar el carril. La puntera se situaba detrás de la línea y se permitió coger 
impulso, pero con el pie apoyado. Las manos debían agarrar la cintura 
durante toda la prueba. No se podía apoyar ninguna otra parte que no fuese 
el pie durante la recepción y se debía aguantar 3 segundos con el pie 
apoyado. Finalmente se midió con una cinta métrica la distancia realizada 
hasta el talón. Los valores que se muestran en la tabla son la media de 3 
intentos realizados. 
Tabla 6. Resultados obtenidos en el Hop test 
HOP TEST 
Test Pie izquierdo Pie derecho 
Single hop test 1,78 m 1,63 m 
Triple hop test 5,67 m 6,01 m 
Cross-over hop test 5,24 m 4,73 m 
6-m timed hop 02,0 s 02,30 s 
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Al analizar los resultados no se observan grandes diferencias entre la pierna 
izquierda y la derecha. 
Ninguno de los test anteriormente realizados generaba en el paciente ningún 
tipo de síntoma, ni dolor ni sensación de reducción de control de movimiento. 
3.3.8. Pruebas adicionales 
Las pruebas realizadas anteriormente no conseguían reproducir una 
sensación similar a la que se produce en el sujeto al realizar los cambios de 
dirección en la práctica deportiva. Se buscó en la bibliografía pruebas que 
pudiesen reproducirlo, y al no encontrarse hallazgos, se decidió idear una 
prueba que se adaptase a estas características. 
La prueba consistía en ir corriendo desde un cono inicial a 4 conos situados a 
3, 6, 12 y 15 metros respectivamente. El sujeto debía correr hasta el cono 1, 
realizar un cambio de dirección rápido y volver al punto de partida para salir 
hacia el cono 2. Sin parar debía realizar este gesto en los 4 conos sucesivos, 
partiendo de la posición inicial y aumentando el recorrido hasta el siguiente 
cono. 
Se cronometró el tiempo que le costaba al sujeto realizar la prueba, y se 
comparó el tiempo empleado para girar sobre el pie izquierdo y pie derecho, 
como se muestra en la tabla 7. Entre ambas pruebas se dejaron 5 minutos 
de descanso para que la fatiga no influyera en el tiempo empleado.  
 
   
  
Figura 8. Prueba funcional de giro sobre pie izquierdo y derecho 
respectivamente 
Tabla 7. Resultados obtenidos en prueba funcional de giros 
 Pie izquierdo Pie derecho 
Tiempo 20,8 s 15,5 s 
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Como se observa en los datos de la tabla, al realizar los giros con el pie 
izquierdo el sujeto necesitó más tiempo para completarla y además indicó 
que aparecía su sensación de reducción de control de movimiento. Mientras 
que cuando giraba con el pie derecho no tenía ningún problema. 
3.3.9. Palpación 
La palpación se realizó de manera bilateral, en la musculatura principal del 
miembro inferior, así como en las estructuras óseas y ligamentosas del pie, 
relacionadas con el síntoma. Los hallazgos más relevantes fueron: 
Gastrocnemios: en la pierna izquierda PGM en tercio superior de gemelo 
externo, con dolor localizado EVA= 6. En la pierna derecha PGM en tercio 
superior de gemelo externo, con dolor localizado EVA= 7. Aumento de tono 
en ambos gemelos externos, adherencias en el tabique entre gemelos y sóleo. 
Ligamento peroneoastragalino anterior: doloroso a la palpación en pie 
izquierdo, EVA=5. 
Ligamento calcaneoperoneo: doloroso a la palpación en pie izquierdo, 
EVA= 2.  
3.4. Diagnóstico fisioterápico 
• Reducción de control de movimiento en el tobillo izquierdo. 
• Disminución de fuerza de eversores, flexores dorsales e inversores 
respecto al tobillo derecho. 
• Alteración del equilibrio bilateral. 
• Aumento de laxitud en la articulación tibioperoneastragalina con mala 
calidad en deslizamiento dorsal.  
• Restricción en la práctica deportiva, y sensación subjetiva de 
inestabilidad e inseguridad por parte del sujeto en los cambios de 
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3.5. Plan de intervención fisioterápico 
3.5.1. Objetivos 
Objetivos generales 
Mejorar el control motor en la práctica deportiva. 
Objetivos específicos 
• Mejorar la capacidad funcional deportiva. 
• Mejorar la activación neuromuscular. 
• Mejorar la fuerza isométrica de la musculatura correspondiente a la 
flexión dorsal y plantar, inversores y eversores. 
• Mejorar la propiocepción y control postural. 
• Mejorar el deslizamiento y disminuir el tono de la musculatura sural. 
4. DESARROLLO 
4.1. Plan de tratamiento 
Se programó un protocolo de intervención de 6 semanas, dividido en 3 fases 
y realizándose 3 sesiones por semana (lunes, miércoles y viernes). Dicho 
protocolo se estableció adaptándose a las características del caso clínico 
actual y el material disponible. La intensidad y carga de trabajo fue 
aumentando conforme se completaban las semanas, controlando siempre 
que no se desencadenaran síntomas en el paciente. 
Para tratar el aumento de tono muscular en gastrocnemios se hizo uso de la 
terapia manual35, iniciando el tratamiento con la inhibición del punto de 
Sherpa mediante una presión isquémica mantenida tal como recomienda 
Benito-De-Pedro et al53 de uno a tres minutos. Mediante esta técnica también 
se trataron los PGM presentes. A continuación, se realizó masaje funcional en 
gastrocnemios y sóleo, seguido de técnica de fibrólisis diacutánea en el 
tabique intermuscular de dicha musculatura para favorecer su deslizamiento 
y correcta activación neuromuscular como indica López-De-Celis et al54. Se 
finalizó con un masaje funcional y técnica de fibrólisis en el tendón de Aquiles 
lateralmente y rascado de su inserción en el calcáneo. Este tratamiento se 
realizaba en 2 sesiones por semana (lunes y viernes), a diferencia del 
programa de reforzamiento muscular, propiocepción y plataforma vibratoria 
que se llevaba a cabo en las 3 sesiones semanales. 
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Se llevó a cabo un programa de reforzamiento muscular, siguiendo el 
protocolo de Hall et al55 , mediante el uso de gomas elásticas. Se trabajan los 
movimientos de flexión dorsal, flexión plantar, inversión y eversión (Tabla 8). 
La banda se estiró hasta un 70% adicional de su longitud de reposo para 
permitir una tensión de resistencia constante y el sujeto recibió instrucciones 
de usar sólo la articulación del tobillo afectada y de mantener un ritmo 
constante de aproximadamente 3 a 5 segundos por repetición en todo el 
rango de movimiento. Debía completar las 4 direcciones antes de pasar a la 
siguiente serie. Las semanas impares se cambiaba la banda por una de mayor 
resistencia, y se realizaban 3 series de 10 repeticiones. Mientras que las 
semanas pares no se modificaba la banda que se había usado en la semana 
impar anterior, pero se realizaban 4 series de 10 repeticiones.  
Tabla 8. Ejercicios de reforzamiento muscular 
 
Para trabajar el control motor y la propiocepción del tobillo se 
seleccionaron una serie de ejercicios divididos en estaciones, sobre 
plataformas inestables como expone Cruz-Diaz et al56 (Tabla 9). Se realizaban 
45 segundos de trabajo en cada estación y 30 segundos de descanso entre 
ellas. Una vez finalizado el circuito se descansaba 2 minutos y se volvía a 
completar. En las dos primeras semanas no se introdujeron desequilibrios, 
mientras que en la tercera y cuarta semana el sujeto debía lanzar e 
interceptar con las manos un balón medicinal de 1kg, sin perder la estabilidad 
ni el equilibrio. En las dos últimas semanas se realizaba el mismo ejercicio, 
pero con un balón medicinal de 2kg.  
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Tabla 9. Ejercicios de propiocepción y control motor 
Sobre esterilla: 
Mantener 45 segundos sobre pie 
izquierdo 




Mantener 45 segundos con apoyo 
bipodal 
Mantener 45 segundos sobre pie 
izquierdo 
Mantener 45 segundos sobre pie 
derecho 
 
Sobre disco de equilibrio: 
Mantener 45 segundos con apoyo 
bipodal 
Mantener 45 segundos sobre pie 
izquierdo 




Se añadió el uso de plataforma vibratoria siguiendo bibliografía actual57 , con 
la finalidad de conseguir una mayor activación neuromuscular facilitando así 
mejorar el equilibrio y el tiempo de reacción de los músculos peroneos 
corto, largo y tibial anterior. Se llevó a cabo un programa de 8 minutos (Tabla 
10), consistente en un trabajo bilateral de la extremidad inferior mediante la 
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Tabla 10. Ejercicios con plataforma vibratoria 
 
Zancada anterior: 
40 segundos trabajo 
20 segundos descanso 
45 Hz 
   
 
Zancada posterior: 
60 segundos trabajo 
30 segundos descanso 
50 Hz 
   
 
Zancada lateral: 
60 segundos trabajo 
30 segundos descanso 
50 Hz 
   
 
En las dos últimas semanas de tratamiento se introdujeron ejercicios propios 
de la disciplina deportiva (Tabla 11), para trabajar el gesto en el que el sujeto 
refiere que se reproducen sus síntomas. 
Al final de cada sesión el paciente realizaba estiramientos de la musculatura 
del miembro inferior (isquiotibiales, cuádriceps, gastrocnemios y soleo) que 
estaban incorporados en su práctica deportiva habitual y que habían sido 
instruidos en el pasado por el fisioterapeuta del equipo. La realización del 
plan de tratamiento se llevó a cabo controlando que no aparecieran efectos 
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Tabla 11. Ejercicios específicos de la práctica deportiva 
 
1. Zigzag con balón en 
conos 
2. Salto con apoyo 
monopodal sobre pie 
izquierdo de base a 
base 
3. Salto vertical a dos pies 
y aterrizaje 
4. Toma de decisión 
durante el salto: se 
indica un color y al 
aterrizar debe realizar 
un sprint explosivo 
hacia esa base  
 
1. Cambios de dirección 
con balón en conos 
2. Cambios de dirección y 
frenada lateral en bases 










Finalizadas las seis semanas de tratamiento se revaloró al sujeto para ver si 
se habían obtenido mejoras. Se realizó el mismo procedimiento, con los 
mismos métodos y material que en la valoración inicial. 
En el cuestionario FAAM, en la escala de actividades diarias puntuó su 
capacidad con un 99%, mientras que la deportiva la puntúo en un 93%. En 
conjunto el sujeto consideró su capacidad como casi normal. En la evaluación 
inicial las puntuaciones fueron 97%, 80% y casi normal, respectivamente. 
En el cuestionario CAIT obtuvo 26 puntos en el pie izquierdo y 29 en el pie 
derecho. Inicialmente la puntuación fue de 14 y 28 puntos respectivamente.  
Al pedirle al paciente que graduase del 0 al 10 cómo era esa sensación de 
inestabilidad, refirió que en la práctica deportiva el valor sería 2 y en la vida 
diaria 0, inicialmente lo graduó con 5 y 2 respectivamente. 
En la valoración inicial la rotación interna de cadera izquierda estaba limitada 
a 10º activamente y 12º pasivamente con sensación final firme + (articular); 
al hacer flexión de cadera y rotación interna hay tirantez y dolor en el 
trocánter. En la valoración final se obtuvieron 11º activamente, 14º 
pasivamente,  la misma sensación final y sintomatología. 
En la valoración inicial y final de la articulación de la rodilla, no se encontraron 
limitaciones en ninguno de los movimientos, ni alteraciones en la sensación 
final. Al revalorar la articulación del tobillo (Tablas 12 y 13), no se observan 
diferencias respecto a la evaluación inicial. 
Tabla 12. ROM activo y pasivo de tobillo izquierdo 
TOBILLO 
 Izquierdo 
 Valoración inicial Valoración final 
Movimiento Activo Pasivo Sensación 
final 




15º 25º Firme - 17º 25º Firme - 
Flexión 
plantar 
43º 50º Firme - - 44º 52º Firme - - 
Inversión 32º 35º Firme - 30º 36º Firme - 
Eversión 18º 22º Firme - 19º 22º Firme - 
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Tabla 13. ROM activo y pasivo de tobillo derecho 
TOBILLO 
 Derecho 
 Valoración inicial Valoración final 
Movimiento Activo Pasivo Sensación 
final 




17º 28º Firme 18º 26º Firme 
Flexión 
plantar 
44º 47º Firme 42º 46º Firme 
Inversión 28º 32º Firme 29º 32º Firme 
Eversión 15º 19º Firme 17º 20º Firme 
La comparación de las valoraciones en los movimientos de juego articular se 
recogen en la tabla 14. 
Tabla 14. Movimientos de juego articular translatorios de pie izquierdo 
 Pie izquierdo 









Deslizamiento dorsal:  
Firme - - 






Deslizamiento dorsal:  










































En la evaluación final del juego articular translatorio del pie derecho no se 
observaron cambios respecto a la evaluación inicial. En el pie izquierdo solo 
varió el deslizamiento dorsal de la articulación tibio-peronea-astragalina. 
La longitud muscular de isquiosurales, recto anterior y tríceps sural no varío 
respecto a la evaluación inicial, obteniendo resultados negativos en los tres 
test y rangos de amplitud similares. 
La comparación de las fuerza isométrica máxima antes y después del 
programa de intervención se refleja en la tabla 15. 
Tabla 15. Valoración de la fuerza isométrica máxima en kg 
 Izquierda Derecha 








Flexores de cadera 22,61 24,7 16,87 16,39 
Extensores de 
cadera 19,07 21,69 17,15 18,4 
Abductores de 
cadera 8,77 9,36 7,79 8,45 
Aductores de cadera 7,8 10,43 7,79 7,82 
Rotadores internos 
de cadera 10,44 10,9 7,46 7,81 
Rotadores externos 
de cadera 8,49 8,96 6,9 6,58 
Flexores de rodilla 19,12 20,58 14,47 18,76 




rodilla 43,27 48,41 38,81 40,2 
Flexores dorsales 7,19 12,66 7,86 8,14 
Flexores plantares 17,13 20,29 14,4 15,06 
Inversores 8,03 10,6 8,3 7,92 
Eversores 5,95 8,99 7,92 7,85 
La fuerza isométrica máxima aumentó en todos los grupos musculares de la 
pierna izquierda, siendo mayor la diferencia en los flexores dorsales y 
plantares, inversores y eversores. 
La comparación de valores obtenidos en el Star Excursion Balance Test pre y 
post tratamiento se recoge en la tabla 16.  
Tabla 16. Resultados obtenidos en Star Excursion Balance Test 
SEBT TEST 













Anterior (1) 79 85,2 Anterior (1) 79 81,6 
Anteromedial 
(2) 
82,6 83,9 Anteromedial 
(2) 
81,2 83,3 
Medial (3) 85,2 87,1 Medial (3) 88,2 89,1 
Posteromedial 
(4) 
95 103 Posteromedial 
(4) 
95,6 97,9 
Posterior (5) 103,6 106,4 Posterior (5) 104 107,2 
Posterolateral 
(6) 
91,8 95,6 Posterolateral 
(6) 
88,2 90,9 
Lateral (7) 80,6 86,2 Lateral (7) 73,4 77,1 
Anterolateral 
(8) 
70,4 74,7 Anterolateral 
(8) 
68 70,3 
Se observa mayor mejoría en el pie izquierdo respecto al derecho. Además, 
es en los movimientos anterior, posteromedial y posterolateral donde más 
distancia se ha conseguido realizar respecto al valor inicial. 
La comparación de los resultados obtenidos en el Balance Error Scoring 
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Tabla 17. Resultados obtenidos en Balance Error Scoring System 
BESS TEST EN SUPERFICIE FIRME 









Apoyo bipodal 0 fallos 0 fallos 0 fallos 0 fallos 
Apoyo monopodal 4 fallos 1 fallos 2 fallos 1 fallos 
Tándem 4 fallos 1 fallos 0 fallos 0 fallos 
Puntuación total  22 puntos 28 puntos 28 puntos 29 puntos 
BESS TEST EN SUPERFICIE BLANDA 









Apoyo bipodal 0 fallos 0 fallos 0 fallos 0 fallos 
Apoyo monopodal 7 fallos 3 fallos 4 fallos 2 fallos 
Tándem 6 fallos 1 fallos 4 fallos 2 fallos 
Puntuación total 17 puntos 26 puntos 22 puntos 26 puntos 
Al analizar los resultados, se observa que en la pierna izquierda se obtienen 
mejoras de 6 puntos en superficie firme y 9 puntos en superficie blanda.  
Los resultados obtenidos al comparar el Hop test antes y después de la 
intervención se recogen en la tabla 18. 
Tabla 18. Resultados obtenidos en Hop test 
HOP TEST 









Single hop test 1,78 m 2,01 m 1,63 m 1,79 m 
Triple hop test 5,67 m 5,92 m 6,01 m 6,10 m 
Cross-over hop 
test 
5,24 m 5,57 m 4,73 m 4,78 m 
6-m timed hop 02,0 s 01,7 s 02,30 s 02,29 s 
Se produce una mejoría en todas las mini pruebas. 
La comparación de los resultados obtenidos en la prueba funcional de giros, 
se recoge en la tabla 19. 
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Tabla 19. Resultados obtenidos en prueba funcional de giros 









Tiempo 20,8 s 16,1 s * 15,5 s 14,9 
Hay una disminución del tiempo necesario para realizar la prueba con una 
diferencia de 4,7 segundos en el pie izquierdo. El sujeto refiere que al realizar 
la prueba final siente que tiene mayor control de movimiento del tobillo que 





















El abordaje terapéutico desde el punto de vista fisioterápico de la 
inestabilidad crónica y los esguinces de tobillo es muy amplio, y debe ser 
adaptado a la clínica e historia previa del sujeto. Sin embargo, la mayoría de 
estudios hasta la fecha coinciden en que el trabajo propioceptivo y activación 
neuromuscular es indispensable58,59,60. 
A pesar de que el problema se sitúe en el tobillo, es necesario hacer un 
abordaje global para intentar así localizar factores que contribuyan a dicha 
lesión, tales como alteraciones en la biomecánica del miembro inferior, 
déficits en el rango de movimiento, o reducción de la fuerza isométrica 
máxima. Al estudiar el conjunto de la extremidad inferior del sujeto, se 
identificó un claro déficit en la rotación interna de cadera de la pierna afecta. 
No existen evidencias que relacionen este déficit y patologías a nivel de tobillo 
o pie. Sin embargo, podría ser que el déficit de movimiento a nivel de la 
cadera tenga repercusiones a nivel distal del miembro inferior, pudiendo 
provocar fracturas del quinto metatarsiano por estrés al que se ve sometido 
de una incorrecta biomecánica, o en casos menos graves generar 
inestabilidad o incorrecto funcionamiento a nivel de tobillo y pie. Un estudio 
de Saita et al61 en futbolistas, concluyó que la restricción de rotación interna 
de cadera estaba asociada a un mayor riesgo de desarrollar una fractura de 
Jones. Se considera que la limitación de rotación interna de cadera es un 
factor modificable, fácil de detectar, medible y mejorable de cara a disminuir 
el riesgo de fracturas o déficits biomecánicos. 
Es necesaria una valoración exhaustiva y adecuada al sujeto para poder 
trabajar sobre los déficits o alteraciones individuales. Las pruebas como el 
SEBT, Y-balance test, han demostrado ser muy útiles para identificar sujetos 
en riesgo de sufrir una inestabilidad crónica48. Además, estos tests pueden 
ser utilizados como método de tratamiento. Sin embargo, en este caso clínico 
se creyó inoportuno, ya que, al usarse como prueba funcional en la valoración 
del paciente, podría sesgar los resultados. Si se hubiese usado en la 
intervención, la probabilidad de obtener mejoras era muy alta, debido a que 
ese gesto habría sido trabajado de manera continuada. 
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En protocolos de ejercicios revisados, se hacía uso de trampolines y troncos 
de propiocepción para trabajar la estabilidad al aterrizar tras salto56,60 . En 
este caso se desestimó esa posibilidad, al no disponer de material, y por no 
ser un gesto en el que el sujeto tuviese dificultades o problemas. Sin 
embargo, se considera que podría ser una buena opción, teniendo en cuenta 
la clínica del paciente. 
Tras sufrir un esguince de tobillo, es necesario un programa de potenciación 
muscular. Los ejercicios en cadena cinética cerrada reproducen situaciones 
reales mediante la activación del sistema de estabilización y el trabajo 
excéntrico muscular58. Considerándose un tratamiento eficaz para la 
prevención de inestabilidad crónica55. Sobre el trabajo de fuerza mediante 
pesos libres no se ha estudiado lo suficiente para que se avale esta opción, 
ni existe suficiente evidencia al respecto. Además para realizar los mismos 
ejercicios que se le enseñó al sujeto, pero con pesos libres, era necesario 
colocar un sistema de poleas a la máquina de pesos tradicional, lo cual era 
dificultoso a la hora de llevarse a cabo. El trabajo de reforzamiento muscular 
siguiendo el protocolo de Hall et al55 es efectivo a la hora de aumentar la 
fuerza isométrica máxima, siendo una buena opción terapéutica al ser fácil 
de aplicar y no requiere grandes materiales más que una goma elástica. 
Se decidió añadir el trabajo con plataforma vibratoria, por ser una opción 
terapéutica novedosa sobre la que se están realizando investigaciones. Al 
trabajar estimulando el tejido neuromuscular57, se considera un buen 
tratamiento para la inestabilidad crónica de tobillo. Debido a que en dicha 
patología se suele alterar la activación fisiológica neuromuscular. Tras la 
exposición a la vibración se produce una mejora en el rendimiento 
neuromuscular, que podría deberse al incremento en la sensibilidad del reflejo 
de estiramiento, e influir en el control de los movimientos voluntarios a través 
de la corteza motora. En estudios futuros debería estudiarse cuál es el efecto 
que produce sobre el organismo, así como su duración a largo plazo, la 
dosificación óptima y ejercicios que mejor resultado generan, ya que en los 
estudios revisados no hay unificación de criterios57,62. Además, en este caso 
hubiese sido significativo poder medir el tiempo de reacción de los músculos 
peroneo corto, peroneo largo y tibial anterior, encargados de aportar 
estabilidad, para ver si este sufría diferencias tras el tratamiento. 
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El uso de vendajes y tobilleras se realiza tanto en la prevención de los 
esguinces durante la práctica deportiva como durante el tratamiento de la 
fase subaguda del esguince y en el proceso rehabilitador de las lesiones 
crónicas. En atletas con una inestabilidad residual y que no desean un 
tratamiento quirúrgico, es muy util el uso de vendajes o tobilleras con 
distintos tipos de refuerzo lateral. Siempre sumado a un trabajo de 
propiocepción y potenciación de la musculatura peroneal. Sin embargo, los 
sujetos cuyos síntomas solo se desencadenan en situaciones de 
sobreesfuerzo, solo deberían hacer uso de estos dispositivos en dichas 
circunstancias. Siendo conscientes de que el vendaje puede perder su 
efectividad en la realización de actividad física.  
En este caso, el uso de vendaje tanto para la práctica deportiva, como para 
las sesiones fisioterápicas se desestimó, porque el sujeto refería que lo había 
utilizado previamente y no notaba mejoría al respecto. Además, en la 
bibliografía actual existen posturas contradictorias sobre el resultado que 
ofrece el vendaje. Hay autores que afirman que el vendaje disminuye la 
inestabilidad63, ofreciendo seguridad y protección. En contra, otros autores 
creen que su uso no existe suficiente evidencia para afirmarlo64. Los vendajes 
o tobilleras podrían producir en el sujeto dependencia al necesitarlo en toda 
su actividad, aunque no fuese intensa, ya que si no lo usa se siente inseguro 
o inestable.  
El entrenamiento neuromuscular y los ejercicios de propiocepción son 
efectivos a corto plazo, perdiendo su efectividad si no se mantienen en el 
tiempo60. Por tanto, sería necesario que los sujetos integren en su rutina 
diaria la realización de ejercicios, para mantener así una capacidad funcional 
que le permita la realización de las actividades de la vida diaria y práctica 
deportiva. 
La inestabilidad crónica de tobillo es una lesión muy habitual en deportistas, 
sobre todo atletas, jugadores de baloncesto, futbolistas, en los que la práctica 
deportiva requiere un impacto constante y reiterado de la extremidad inferior. 
La mayoría de casos se producen tras una incorrecta recuperación de un 
esguince de tobillo, lo que hace imprescindible un correcto tratamiento de 
esta lesión, que sirva como prevención de una inestabilidad crónica.  
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Es necesario que la fisioterapia se use como herramienta preventiva, ya que 
en muchas ocasiones se hace uso de ella como herramienta terapéutica 
cuando ya hay un déficit o lesión instaurada. De esta manera, se evitaría que 
lesiones agudas se cronificasen o produjesen otras lesiones al poco de 
recuperarse de la anterior, produciendo así un círculo vicioso en el sujeto. 
Además, es importante la educación que aportamos al sujeto, para que sea 
consciente y respete los tiempos de recuperación, dosificación de trabajo, y 
se involucre en el tratamiento para obtener un resultado óptimo. 
LIMITACIONES 
La principal limitación del estudio es la representación de la muestra n=1, ya 
que, al tratarse de un caso clínico único, los resultados no son extrapolables 
a otras poblaciones por su escasa evidencia científica. Otras limitaciones que 
presenta el estudio pueden ser debido a posibles sesgos, como sesgo personal 
de medida. El sesgo de instrumentación, si el material empleado estuviese 
mal calibrado, fue evitado recogiendo varias mediciones y realizando el 
promedio. Además, habría sido útil poder valorar el tiempo de activación 
muscular de los músculos peroneo corto, peroneo largo y tibial anterior, y ver 
si tras el tratamiento se producía una mejora, pero la falta de recursos y la 
dificultad de interpretación no ha permitido esa evaluación, para ver si el uso 
de la plataforma vibratoria ayudaba a reducir el tiempo de reacción muscular. 
Por último, debido al tiempo destinado al programa de intervención, no se 
puede conocer los efectos del tratamiento a largo plazo. 
PROSPECTIVAS DEL ESTUDIO 
Como futuras líneas de trabajo, para validar el plan de intervención expuesto, 
se debería realizar un ensayo clínico aleatorizado comparando los resultados 
obtenidos al aplicar este protocolo en un grupo experimental y un placebo en 
un grupo control. Siendo la muestra con características similares, en este 
caso deportistas cuya carga deportiva sea similar, y realizando una valoración 









Se ha logrado mejorar la percepción de capacidad funcional deportiva 
reportada por el paciente un 13% y un 2% en las actividades diarias. Así 
como disminuir la percepción del paciente de reducción de control de 
movimiento. 
Se ha conseguido aumentar la fuerza máxima isométrica de la musculatura 
de miembro inferior, sobre todo en la región del tobillo, obteniendo 
diferencias de más de 3 kg en los eversores, indispensables para la 
estabilidad articular.   
El control motor y propioceptivo del tobillo ha mejorado, aportando mayor 
estabilidad y equilibrio en el apoyo monopodal y en tándem, tanto en 
superficie dura como blanda, y permitiendo movimientos más amplios de la 
pierna derecha al estar en apoyo monopodal izquierdo.  
Además, se ha conseguido reducir el tiempo de giro sobre el pie izquierdo y 
el sujeto refiere que la mayoría de ocasiones puede controlar el movimiento. 
El plan de intervención fisioterápico desarrollado ha sido efectivo realizando 
técnicas de terapia manual, trabajo de fortalecimiento, propiocepción y 
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Anexo I. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, ……………………………., Con DNI ……………………… en calidad de paciente objeto 
del trabajo de fin de grado de Alba Orós Sanz con DNI ___________, concedo 
permiso para la realización de este. 
 
La finalidad del presente estudio es desarrollar un plan de intervención 
para un tratamiento inestabilidad funcional tras esguinces recidivantes. El 
objetivo de este consentimiento es proporcionar al participante de este 
estudio, la información del trabajo, de su rol como participante.  
 
La participación es libre y voluntaria, como participante no recibirá 
compensación económica, y tiene derecho a retirar este consentimiento en 
cualquier momento durante el estudio. 
La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro 
propósito fuera de los de este estudio. Sus resultados permanecerán 
anónimos. 
Así mismo afirmo que he leído la información que se me ha entregado, he 
entendido el procedimiento y los detalles explicados por la autora del trabajo, 
he podido hacer preguntas sobre el estudio y se me han respondido con 
justificaciones. 
 
Así mismo, Alba Orós Sanz, autora del trabajo, se compromete a que en toda 
la extensión del mismo se garantice la confidencialidad del paciente 
ocultando tanto su rostro en fotografías, como sus datos filiales, de tal 
manera que si el trabajo es publicado en algún medio de divulgación científica 
o en la base de datos propia de la universidad nadie podrá identificar al 
paciente que ha sido objeto de este estudio. 
En Zaragoza a…………… de………………………………. de…………………….. 
 
 
Firma del Paciente: 
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Anexo II. Versión española del cuestionario FAAM
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ANEXO III. Versión española del cuestionario CAIT 
 
 
 
 
 
